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SUMMARY
Introduction
Stress is currently considered a health risk factor. Numerous studies
have shown that people with high levels of perceived stress present a
greater number of complaints at both the physical and psychological
levels. In this context, programs have been developed directed toward
adequately coping with stress, and the effectiveness of these programs
on the symptomatology of a psychological nature in healthy persons
with a high level of perceived stress has been shown. However, there
have been fewer studies that have shown whether this type of therapy
affects the somatic symptomatology of healthy people in any way.
On the other hand, programs for chronically ill patients directed
toward achieving a better adaptation to their life conditions are equally
effective. A population that presents considerably high levels of stress
is the one consisting of people suffering from a chronic illness. Thus,
through the immunological modulation it produces, the stress may
be exacerbating the course of the disease. One prototype of this is
systemic lupus erythematosus (SLE). SLE is a syndrome whose clinical
expression depends on the degree to which there is a convergence of
an immune regulation disorder and a strong genetic base, hormonal
influence, and various exogenous agents. SLE can be manifested by
general malaise, fever, fatigue, weight loss, skin rashes, joint
inflammation, anemia, inflammation of the lymphatic glands,
lowering of the defenses against infection, and cardiac, kidney,
neurological, and pulmonary alterations. This autoimmune disease
is usually associated with high levels of pain and impairment in
different systems, producing high levels of stress in the patients who
suffer from it. Nevertheless, although stress has already been shown
to be one environmental factor that can produce a worsening in lupus
symptoms, there have been no studies carried out with the objective
of testing the effectiveness of stress management therapy and its
physical and emotional consequences in these patients.
For this reason, this study has a double objective: on the one
hand, to corroborate, once again, the efficacy of cognitive-behavioural
stress management therapy in the control of certain psychological
processes and, on the other hand, to take one more step by testing
whether there is a reduction in the perception of self-reported somatic
symptoms both in healthy people and in those with a chronic disease.
Material and method
Fifty-two people participated in this study. Twenty-two were patients
with lupus from the University Hospital in Granada. The other 30
were people without chronic diseases who attended the Psychological
Attention Service at the University of Granada to receive therapy for
coping with stress, as they claimed to have high levels of it.
To evaluate the level of stress, we used the Stress Vulnerability
Inventory by Beech, Burns and Scheefield, and the Scale of Recent
Life Experiences (SRLE) by Kohn and Macdonald. To evaluate
depression, we used the Beck Depression Inventory (BDI), and for
anxiety, the Trait Anxiety Inventory (STAI-R) by Spielberger, Gorsuch
and Lushene. For the self-reported somatic symptoms, we used the
Revised Somatic Symptoms Scale (SSS-R) by Sandín, Valiente and
Chorot. In addition, in the patients with SLE, the SLEDAI index, or
Index of Activity of the Disease, was obtained.
The therapy received was cognitive-behavioural in nature, and
it was carried out during 13 sessions which were grouped in the
following blocks: Conceptualization of the stress, cognitive
restructuring; Deactivation techniques; Approaching the self-
management of the pain; Social skills; Time control and organization;
Personality pattern and its relationship with health; Anger
management; Humour and optimism as coping strategies.
Results
Results showed that both groups presented a statistically significant
reduction in stressful life experiences [F(1.50)=28.6; p<0.000],
vulnerability to stress [F(1.50)=105.25; p<0.000], depression
[F(1.50)=68.33; p<0.000], and anxiety [F(1.49)=54.53; p<0.000]
after the treatment. Moreover, the effect size of these variables was
high in the group of patients with lupus and in the group of healthy
patients, although it was higher in the latter group. Likewise, both
groups presented a statistically significant improvement in the physical
function, producing a reduction in the perceived somatic symptoms
[F(1.48)=37.7; p<0.000] after the treatment. Furthermore, the effect
of the treatment was high in both groups.
Discussion
This paper addresses a critically important issue: the effectiveness of
cognitive-behavioral intervention in ameliorating psychosocial stress
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and enhancing the well-being of individuals with lupus and the group
of people with high stress. In this improvement, there was not only a
significant reduction in the score on vulnerability to stress and stressful
life experiences, but a reduction in the levels of anxiety and depression
and somatic symptoms.
The findings of improvements in somatic symptoms suggest that
this intervention might facilitate coping and change the cognitive
appraisals of symptoms. Likewise, the impact of the intervention on
psychosocial outcomes (depression, anxiety and perceived vulnerability
to stress) may have implications for longer-term health behaviors and
health outcomes. Although this reduction is significant in both groups,
the effect size is greater in the group of people with high stress than in
the group of lupus patients. Specifically, the somatic symptoms where
a lower effect of the therapy was observed were the immunological,
respiratory, musculoskeletal, and dermatological symptoms, which
coincide with the most characteristic symptoms of lupus.
This study supports, therefore, the importance of stress
management programs not only to reduce the amount of stress, but
also to improve the emotional variables and physical condition, both
in people with chronic diseases and in healthy people with a high level
of stress. The cognitive-behavior therapy is a new effective line of action
in dealing with lupus, being necessary an overall integrated view of
the patients with lupus, treating the clinical and psychological aspects.




Actualmente, el estrés se considera un factor de riesgo para la sa-
lud. Diversos estudios ponen de manifiesto que altos niveles de estrés
presentan mayor número de quejas, tanto en el nivel físico como
psicológico. En este contexto, se han desarrollado programas dirigi-
dos a un adecuado afrontamiento del estrés, que han resultado efi-
caces en la modificación de variables emocionales. Sin embargo,
no se ha estudiado la eficacia de la terapia en la mejoría de sínto-
mas somáticos.
Por otra parte, existen enfermedades en que, por la modulación
inmunológica que produce, el estrés puede actuar exacerbando el
curso de ésta. Un prototipo de lo anterior es el lupus eritematoso
sistémico (LES), enfermedad de carácter autoinmune que suele
conllevar importantes niveles de dolor y deterioro de diferentes
sistemas, con lo que a su vez produce altos niveles de estrés en los
pacientes que lo padecen. También está ampliamente demostrado
que el estrés puede actuar como exacerbador de la enfermedad.
Pese a ello, no se ha llevado a cabo ningún estudio que tenga como
objetivo comprobar la eficacia de la terapia de afrontamiento al
estrés por sus consecuencias físicas y emocionales.
Por ello, el objetivo de este estudio ha sido valorar la eficacia
de la terapia cognitivo-conductual en el manejo del estrés para
comprobar si disminuye la percepción de los síntomas somáticos
autoinformados, tanto en personas sanas como en personas con
lupus.
Material y método
En este estudio han participado 52 personas, de las cuales 22 eran
pacientes con lupus y 30 eran personas con alto estrés. Para evaluar
el nivel de estrés hemos utilizado el Inventario de Vulnerabilidad al
Estrés y la Escala de Experiencias Vitales Recientes (SRLE); para eva-
luar la depresión, el Inventario de Depresión de Beck (BDI); para la
ansiedad, el Inventario de Ansiedad Rasgo (STAI-R); y para los sínto-
mas somáticos autoinformados, la Escala de Síntomas Somáticos-
Revisada (ESS-R). Además, en los pacientes con LES, se obtuvo el
índice SLEDAI o índice de actividad de la enfermedad.
Ambos grupos se evaluaron en las diferentes variables
psicológicas descritas previamente antes y después del tratamiento.
La terapia recibida fue de tipo cognitivo-conductual y se
desarrolló a lo largo de 13 sesiones de hora y media.
Resultados
Los resultados mostraron que ambos grupos presentaban una re-
ducción estadísticamente significativa en experiencias vitales
estresantes [F(1.50)=28.6; p<0.000], vulnerabilidad al estrés
[F(1.50)=105.25; p<0.000], depresión [F(1.50)=68.33; p<0.000]
y ansiedad [F(1.49)=54.53; p<0.000] después del tratamiento. El
tamaño del efecto en estas variables fue alto tanto en el grupo de
pacientes con lupus como en el grupo de personas sanas, siendo
mayor en este último. Asimismo, ambos grupos presentaron una
mejora estadísticamente significativa de la función física y se produ-
jo una disminución de los síntomas somáticos percibidos
[F(1.48)=37.7; p<0.000] después del tratamiento. Además, aun-
que es alto en ambos grupos, el efecto del tratamiento es mayor en
el grupo de personas con alto estrés percibido.
Discusión
Nuestros datos indican que la terapia de afrontamiento del estrés
influye positivamente tanto en el grupo de personas con alto estrés
como en el grupo de pacientes de lupus. En dicha mejoría disminu-
yen de forma significativa las puntuaciones de vulnerabilidad al
estrés, experiencias vitales estresantes, ansiedad y depresión.
Por otro lado, con respecto a los síntomas somáticos
experimentados por ambos grupos, los resultados muestran un
descenso de la percepción de los mismos. Aunque esta disminución
es significativa, el tamaño del efecto es mayor en el grupo de personas
con alto estrés. Este estudio apoya, por tanto, la importancia de un
programa de afrontamiento del estrés no sólo para disminuir la
cantidad de estrés, sino para mejorar las variables emocionales y el
estatus físico tanto en personas con enfermedades crónicas como en
personas sanas, pero con alto estrés.
Palabras clave: Estrés, terapia cognitivo-conductual, síntomas
somáticos, lupus.
INTRODUCCIÓN
La investigación actual señala que, en nuestra sociedad, el
estrés tiene enormes implicaciones tanto en el nivel
socioeconómico (en términos de ausentismo y pérdida de
productividad) como de sufrimiento humano. Las cada vez
mayores frecuencia, intensidad y variedad del tipo de de-
mandas que genera nuestra sociedad, activan respuestas
de estrés que pueden resultar dañinas para nuestra salud.
Éste es uno de los problemas con que nos enfrentamos en
el siglo XXI. De ahí la relevancia de los esfuerzos dirigidos
a profundizar en cómo controlar sus efectos negativos.
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Basamos nuestra concepción del estrés en el modelo
transaccional de Lazarus y Folkman.1 Estos autores defi-
nen el estrés como «un conjunto de relaciones particulares
entre la persona y la situación, siendo ésta valorada por la
persona como algo que excede sus propios recursos y pone
en peligro su bienestar personal». De este modo, el indivi-
duo y el entorno mantienen una relación bidireccional y
recíproca, donde la evaluación cognitiva de la situación es
un elemento fundamental.
Aunque el estrés afecta diversas áreas de la vida de
una persona, una de las que se ve más comprometida es el
área de la salud y su percepción de la misma,2,3 ya que las
situaciones de estrés producen un aumento general de la
respuesta fisiológica del organismo.4,5 Este hecho se pro-
duce tanto en personas sanas como en personas que sufren
alguna enfermedad. Esta mayor activación fisiológica se
asocia a la aparición de sintomatología que puede desem-
bocar en diversos trastornos físicos. De hecho, se ha pro-
puesto que los altos niveles de estrés constituyen un factor
de riesgo para la salud.1,6,7 También es importante tener en
cuenta que el estrés no actúa sólo como factor de riesgo,
sino que puede funcionar como factor de mantenimiento
de la enfermedad y/o como consecuencias de padecer una
enfermedad.6,8 En resumen, investigaciones en este campo
señalan que las personas que experimentan mayores nive-
les de estrés presentan mayor número de quejas, tanto físi-
cas como psicológicas,9-11 a la vez que es frecuente que los
estados emocionales negativos, entendiéndose por ello an-
siedad y depresión, predigan tanto síntomas como signos
de diversas enfermedades.12,13
En este sentido, diversos trabajos demuestran la alta
eficacia de diferentes programas de intervención de corte
cognitivo-conductual sobre la sintomatología emocional en
personas sanas con alto nivel de estrés.14-16 Por otro lado,
se han desarrollado programas de intervención cognitivo-
conductual con enfermos crónicos dirigidos a una mejor
adaptación de sus condiciones de vida y facilitar la adop-
ción de hábitos saludables, aspectos que redundarían en
un mayor bienestar no sólo físico sino psicológico.6 Sin
embargo, existen pocos estudios que demuestren si este tipo
de terapia ayuda a controlar también la sintomatología
somática en personas sanas, aspecto importante dado que,
como hemos indicado, el estrés puede generar un proceso
patológico.1,17
Es importante tener en cuenta que las personas que
sufren una enfermedad crónica suelen llevar asociados al-
tos niveles de estrés, y que éste se hace más patente si uno
de los síntomas de la enfermedad es el dolor. Así, el estrés
no es sólo una de las múltiples consecuencias de la enfer-
medad sino que su modulación inmunológica puede ac-
tuar para exacerbar su curso. Un prototipo de esto es el
lupus eritematoso sistémico (LES), enfermedad de carác-
ter autoinmune de origen desconocido que cursa en forma
de brotes y remisiones muy vulnerable al efecto del estrés.
El LES tiene como principales síntomas altos niveles de
dolor articular, erupciones cutáneas, cansancio, dificultad
de la respiración, pérdida de apetito, fotosensibilidad, etc.,
e incluso puede afectar los riñones, los pulmones, el cora-
zón y el Sistema Nervioso. Por todo esto, las personas con
lupus sufren altos niveles de estrés, depresión y ansiedad.18
Por otro lado, estudios recientes han mostrado que el estrés
cotidiano es uno de los factores ambientales que pueden
propiciar su empeoramiento.19-21 Dicho empeoramiento
puede manifestarse el mismo día o al día siguiente de ex-
perimentar un incremento del estrés.20,21 Aunque aún no
están totalmente demostrados los posibles mecanismos
responsables del empeoramiento del curso de la enferme-
dad por el efecto del estrés, existen diversas hipótesis que
tratan de abordarlo atribuyendo un papel fundamental a
la secreción de cortisol, IL=6 y la prolactina.22,23 De este
modo, el estrés en el lupus tiene una doble acepción ya que
puede actuar como consecuencia de una situación negati-
va (sufrir una enfermedad crónica es una situación
estresante) o como un factor ambiental exacerbador de la
enfermedad, planteamiento congruente con el modelo
transaccional de Lazarus y Folkman,1 con lo que se con-
vierte en una enfermedad clave para el abordaje terapéuti-
co del estrés. Sin embargo, aunque se han llevado a cabo
diversos estudios en que se pretendía mejorar algunas va-
riables emocionales en estos pacientes, como ansiedad y
depresión,24-27 no se ha llevado a cabo ningún estudio con
el objeto de comprobar la eficacia de la terapia de afronta-
miento del estrés de corte cognitivo-conductual y las con-
secuencias físicas y emocionales de ésta.
Por ello, el objetivo de este estudio ha sido doble: por
una parte, comprobar la eficacia de la terapia cognitivo-
conductual tanto en el manejo del estrés como de sus conse-
cuencias psicológicas (disminución de los niveles de ansie-
dad y depresión), y, por otra, estudiar si al disminuir los
niveles de estrés, ansiedad y depresión, se reduce la percep-
ción de síntomas somáticos autoinformados tanto en perso-
nas sanas como en personas con una enfermedad crónica.
MATERIAL Y MÉTODO
Sujetos
En este estudio han participado personas con altos niveles
de estrés. Se consideraron como altos niveles de estrés una
puntuación superior a 24 para hombres y 27 para mujeres
en la Escala de Estrés Percibido de Cohen.28 Concretamen-
te, han participado 52 personas divididas en dos grupos:
un grupo de 30 personas sanas con alto estrés (siete hom-
bres y 23 mujeres) que asistieron al Servicio de Atención
Psicológica de la Facultad de Psicología para recibir tera-
pia de afrontamiento del estrés y un grupo de 22 pacientes
con lupus (cuatro hombres y 18 mujeres), pertenecientes al
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Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada.
De estos últimos, tres personas sufrían lupus cutáneo cró-
nico y 19, lupus eritematoso sistémico (ambos tipos de
lupus empeoran por el efecto del estrés). Los criterios de
inclusión de ambos grupos en el estudio fueron los siguien-
tes: saber leer y escribir; percibirse con alto estrés cotidia-
no; asistir al menos a 80% de las sesiones de terapia y no
presentar trastornos mentales. Además, el grupo de pacien-
tes con lupus eritematoso sistémico debía presentar al me-
nos cuatro de los criterios del American College
Rehumatology (ACR).29
Instrumentos
Los instrumentos de evaluación utilizados han sido los si-
guientes:
• Escala de Estrés Percibido de Cohen (EEP) en versión
española validada.28 Escala diseñada para medir el gra-
do en que las situaciones de la vida se valoran como
estresantes. Los estudios psicométricos han demostra-
do una adecuada fiabilidad (consistencia interna, α=0.81,
y test-retest, r=0.73), validez concurrente y sensibilidad.
• Inventario de Vulnerabilidad al Estrés en versión es-
pañola validada.30 Este inventario evalúa cómo es la
predisposición del individuo a verse influido por el
estrés percibido. Presenta alta consistencia interna
(α=0.87). Con respecto a la validez convergente, existe
una correlación estadísticamente significativa (p<0.001)
con el STAI-R (r=0.70), el BDI (r=0.69), el ESS-R (r=0.43)
y el SRLE (r=0.47), en pacientes crónicos y en perso-
nas sanas.30
• Escala de Experiencias Vitales Recientes (SRLE) ver-
sión española.31 Este instrumento evalúa experiencias
molestas, centrándose por tanto en un aspecto funda-
mental del estrés, según Lazarus y Folkman,1 como es
la situación. En cuanto a sus propiedades psicomé-
tricas, presenta niveles aceptables de consistencia in-
terna (el alfa de Cronbach oscila entre 0.91 y 0.92).31
• Inventario de Depresión de Beck (BDI), versión espa-
ñola.32 Una puntuación menor que nueve indica au-
sencia de depresión y una puntuación superior a 18
indica depresión clínica. El BDI ha demostrado ade-
cuadas propiedades psicométricas (el alfa de Cronbach
ha oscilado entre 0.83 y 0.90).
• Inventario de Ansiedad Rasgo (STAI-R).33 Los estudios
de validación del STAI en muestras españolas norma-
les y clínicas presentan valores de consistencia interna
similares a las obtenidas en los estudios originales (ha
oscilado entre 0.82 y 0.92).
• Escala de Síntomas Somáticos-Revisada (ESS-R).34 Este
instrumento recoge la frecuencia de aparición en el úl-
timo año de síntomas en las siguientes escalas:
inmunológico, cardiovascular, respiratorio, neurosen-
sorial, piel-alergia, gastrointestinal, músculo-esqueléti-
co, génito-urinario, reproductor femenino y síntomas
totales. En cuanto a sus propiedades psicométricas, pre-
senta niveles aceptables de consistencia interna para
cada escala (el coeficiente alfa de Cronbach oscila entre
0.79 y 0.84) y una alta validez predictiva relacionada
con otros indicadores de salud física, como autoinformes
sobre enfermedades leves y graves, así como con crite-
rios externos de salud y diagnósticos clínicos.34
Por otro lado, en los pacientes con LES se obtuvo el
índice SLEDAI o Índice de Actividad de la Enfermedad.
Calculamos este índice con los datos obtenidos de las va-
riables analíticas, de la anamnesis y de las exploraciones
clínicas. La puntuación se obtiene sumando los índices de
cada descriptor, siempre que esté presente en el momento
de la visita médica o en los dos meses previos a ésta, y el
rango es de 0-105 puntos. La actividad es directamente pro-
porcional a la puntuación (puntuaciones más altas reflejan
mayor actividad de la enfermedad). Se considera que la
enfermedad está en forma de brote con una puntuación
superior a cuatro. Este índice es válido sólo en los pacien-
tes con lupus eritematoso sistémico.35 El diagnóstico y la
observación de la evolución del lupus cutáneo fue llevado
a cabo por médicos internistas.
Procedimiento
Ambos grupos fueron incluidos en esta investigación de
forma diferente. El grupo de pacientes con lupus fue cita-
do en el hospital. En una primera reunión, se les informó
sobre los objetivos del estudio y se puso a su disposición
una hoja de información. Los pacientes que consideraban
que tenían altos niveles de estrés fueron incluidos en el es-
tudio. Verificamos su nivel de estrés por medio del EEP
que completaron en la primera reunión. Ese mismo día
descartamos la posibilidad de trastornos mentales por me-
dio de la entrevista del DSM-IV (ADIS-II). Posteriormente,
los participantes fueron citados para una evaluación física
(SLEDAI) y psicológica, en que se les administraron los
cuestionarios antes citados. Tras esta primera evaluación
(línea base), los pacientes se distribuyeron en tres grupos
simultáneos con diferentes horarios (dos grupos de maña-
na y uno de tarde, con el objetivo de adecuarnos a su dis-
ponibilidad horaria).
Con respecto al grupo de personas sanas con alto estrés,
éstas se reclutaron a través del Servicio de Atención Psico-
lógica de la Facultad de Psicología de la Universidad de
Granada. Para ello se mandó un correo electrónico mediante
una lista de distribución a todo el personal de la Universi-
dad de Granada (profesores, personal de administración y
servicios y alumnos). En ella se les ofrecía la posibilidad de
participar en un programa de afrontamiento del estrés en
caso de que presentaran altos niveles de éste. Todas las
personas interesadas en participar fueron entrevistadas y
se les administró el EEP con el objeto de verificar su nivel
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de estrés. Para descartar otro tipo de problemas psicológi-
cos se les sometió al ADIS-II. Las personas que presenta-
ban niveles altos de estrés se distribuyeron en cuatro gru-
pos de tratamiento que recibieron simultáneamente la mis-
ma terapia, pero en diferentes horarios, dos grupos de ma-
ñana y dos grupos de tarde, en sesiones semanales de hora
y media. Al igual que el grupo de pacientes con lupus, se
evaluaron en las diferentes variables psicológicas descritas
previamente, antes y después del tratamiento.
La terapia recibida fue de tipo cognitivo-conductual,
en concreto, la terapia de Afrontamiento del Estrés de
Meichenbaum, impartida por dos psicólogos con experien-
cia en este tipo de terapia.36 Su objetivo es dotar a la perso-
na de las estrategias y herramientas necesarias para afron-
tar diferentes situaciones de estrés tanto presentes como
futuras. La terapia se desarrolló a lo largo de 13 sesiones,
en que se trabajaron: a) conceptualización del estrés; b) re-
estructuración cognitiva; c) otras técnicas cognitivas; d) téc-
nicas de desactivación; e) autodominio del dolor (para los
pacientes con lupus); f) habilidades sociales; g) control y
organización del tiempo (no se trabajó en los pacientes con
lupus); h) patrón de personalidad y su relación con la sa-
lud; i) control de la ira; j) el humor y el optimismo. Todos
los sujetos recibieron el material de cada sesión, ejercicios
de entrenamiento y tareas para realizar en casa. Al comien-
zo de cada sesión se revisaban las tareas.
RESULTADOS
Análisis estadístico
Para comprobar el efecto de la terapia sobre las variables
de percepción de estrés, vulnerabilidad al estrés, depresión,
ansiedad y sintomatología física percibida, se realizaron
cinco ANOVAs univariados mixtos 2×(2), donde el primer
factor entre grupos independientes tenía dos niveles (gru-
po con alto estrés y grupo lupus). El segundo factor
intrasujeto de medidas repetidas tenía también dos niveles
(momento basal y posterapia). En el factor de medidas re-
petidas se aplicó la corrección de Greenhouse-Geisser.
Posteriormente, en el caso de las variables en que exis-
tía interacción momento × grupo, se realizaron diferentes
análisis de varianza con el objeto de comprobar si existían
diferencias significativas.
En último lugar se calculó el tamaño del efecto del tra-
tamiento, tomando las puntuaciones pretratamiento y
postratamiento tal como recomiendan algunos autores.37
Descripción de muestra
Las variables psicológicas y demográficas de ambos gru-
pos se presentan en el cuadro 1. Como se puede compro-
bar, ambos grupos son iguales en vulnerabilidad al estrés,
experiencias vitales recientes, depresión, ansiedad y edad;
sin embargo, había diferencias estadísticamente significa-
tivas en el nivel de escolaridad y en los síntomas somáticos.
Un dato sobresaliente es que antes de recibir tratamiento
ambos grupos presentaban puntuaciones superiores al
percentil 50 en ansiedad y la media en depresión estaba
dentro del margen de puntuaciones que se consideran de-
presión leve. Por otra parte, el grupo de pacientes con lupus
presentó una puntuación media en el SLEDAI de 3.58, lo
que implica una baja actividad de la enfermedad.
Variables psicológicas
Los resultados del análisis estadístico mostraron efectos sig-
nificativos del factor momento, con lo que se produjo una
disminución en las puntuaciones postratamiento, tanto en
experiencias vitales estresantes como en vulnerabilidad al
estrés (cuadro 2). Sin embargo, no se produjeron diferencias
estadísticamente significativas en las interacciones Momen-
to × Grupo ni en el factor grupo. Esto indica que en ambos
grupos se produjo por igual una disminución de las pun-
tuaciones en estrés y en vulnerabilidad al estrés después del
tratamiento. Además, hemos encontrado un alto tamaño del
efecto de ambas variables en los dos grupos.
Cuadro 1. Medias y desviaciones típicas de las puntuaciones de ambos grupos en variables demográficas, psico-
lógicas y de salud de línea de base
PAE PL
Características Media (DT) Media (DT) P
Edad 38.40 (9.46) 43.77 (9.88) F(1.50)=3.940; p=0.053
Escolaridad 17.76 (3.31) 9.00 (2.77) F(1.50)=89.207; p=0.000**
SLEDAI 3.58 (3.75)
Vulnerabilidad estrés 12.06 (4.88) 12.59 (4.84) F(1.50)=0.147; p=0.703
Experiencias vitales recientes 97.80 (20.22) 89.81 (21.14) F(1.50)=1.902; p=0.174
Síntomas somáticos 82.20 (42.16) 111.95 (42.57) F(1.50)=6.102; p=0.017**
Depresión 11.63 (6.41) 13.95 (9.4) F(1.50)=1.112; p=0.612
Ansiedad 68.53 (21.85) 65.00 (28.05) F(1.50)=261; p=0.612
PAE: Personas con alto estrés; PL: Pacientes con lupus; DT: Desviación típica.
*p<0.05; **p< 0.02.
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base en los síntomas somáticos generales. Además, he-
mos encontrado un alto tamaño del efecto del tratamien-
to en ambos grupos.
Con respecto a cada uno de los síntomas específicos,
los resultados encontrados muestran efectos significati-
vos del factor momento en todos los síntomas somáticos
(cuadro 2) y un efecto significativo del factor grupo en
los síntomas cardiovasculares [F(1.48)=5.37;p<0.025],
neurológicos [F(1.48)=14.68;p<0.000], músculo-esqueléticos
[F(1.1.97)= 11.97;p<0.001] y génito-urinarios [F(1.48)=
4.25;p<0.045]. Sin embargo, no se produjeron diferencias
estadísticamente significativas en la interacción Momento ×
Grupo. Estos resultados revelan la disminución de todos
los síntomas en ambos grupos después del tratamiento,
partiendo de que ambos grupos son diferentes en las pun-
tuaciones de algunas subescalas concretas. Asimismo, se
encontró un alto tamaño del efecto en personas con alto
estrés en contraste con el bajo tamaño del efecto encontra-
do en pacientes con lupus en algunas subescalas somáticas,
como síntomas inmunológicos, respiratorios, músculo-
esqueléticos, dermatológicos y génito-urinarios.
Cuadro 2. ANOVA mixto 2x2 con las medias de las diferentes variables dependientes en ambos grupos en la línea base y postratamiento
Pretratamieto Postratamiento Tamaño
Variables Grupo Media (DT) Media (DT) p del factor momento efecto
Experiencias vitales recientes PAE 97.8 (20.22) 84.13 (14.0) F(1.50)=28.6; p<0.000** 0.79
PL 89.8 (21.2) 79.3 (16.3) 0.56
Vulnerabilidad, estrés PAE 12.06 (4.8) 6.3 (3.8) F(1.50)=105.25; p<0.000** 1.33
PL 12.59 (4.8) 7.68 (3.9) 1.12
Síntomas totales PAE 81.1 (42.5) 53.4 (33.3) F(1.48)=37.7; p<0.000** 0.73
PL 111.9 (42.6) 82.0 (42.1) 0.70
Síntomas inmunológicos PAE 10.7 (5.9) 7.3 (4.7) F(1.48)=18.89; p<0.000** 0.64
PL 10.9 (5.2) 9.3 (5.2) 0.26
Síntomas cardiovasculares PAE 8.0 (5.7) 4.9 (4.5) F(1.48)=19.3; p<0.000** 0.60
PL 12.2 (8.2) 8.3 (6.7) 0.52
Síntomas respiratorios PAE 10.2 (7.4) 6.8 (5.9) F(1.48)=8.94; p<0.004** 0.51
PL 11.8 (7.7) 9.95 (7.3) 0.24
Síntomas gastrointestinales PAE 12.1 (7.7) 7.6 (6.1) F(1.48)=27.64; p<0.000 0.65
PL 12.7 (7.4) 9.5 (8.0) 0.41
Síntomas neurológicos PAE 9.0 (7.11) 5.5 (5.4) F(1.48)=26.65; p<0.000** 0.56
PL 17.15 (8.5) 12.9 (9.02) 0.48
Síntomas músculo esqueléticos PAE 14.1 (8.4) 9.8 (6.3) F(1.48)=10.83; p<0.002** 0.58
PL 20.0 (7.9) 18.2 (7.2) 0.24
Síntomas piel-alergia PAE 10.9 (6.9) 8.3 (6.2) F(1.48)=6.26; p<0.016** 0.40
PL 13.2 (4.6) 12.1 (6.7) 0.19
Síntomas génito-urinarios PAE 6.7 (4.7) 3.6 (3.7) F(1.48)=11.18; p<0.002** 0.75
PL 8.5 (5.6) 6.7 (4.9) 0.34
Ansiedad PAE 68.5 (21.8) 38.8 (26.4) F(1.49)=54.53; p<0.000** 1.23
PL 65.0 (28.7) 46.3 (31.5) 0.62
Depresión PAE 11.6 (6.4) 4.1 (4.8) F(1.50)=68.33; p<0.000** 1.23
PL 13.9 (9.4) 7.5 (6.5) 0.81
PAE: Personas con alto estrés; PL: Pacientes con lupus; DT: Desviación típica.
* p<0.05;  ** p<0.02.
Por otro lado, como podemos ver en el cuadro 2, los
resultados del análisis estadístico mostraron efectos signi-
ficativos del factor momento, con lo que se produjo una
disminución en las puntuaciones postratamiento, tanto en
depresión como en ansiedad. Sin embargo, no se produje-
ron diferencias estadísticamente significativas en las
interacciones Momento × Grupo ni en el factor grupo. Esto
nos muestra que en ambos grupos se produce por igual
una disminución de las puntuaciones en depresión y an-
siedad después del tratamiento. Además, hemos encontra-
do un alto tamaño del efecto de ambas variables, tanto en
el grupo de pacientes con lupus como en el grupo de per-
sonas sanas, siendo mayor en este último.
Síntomas somáticos: Con respecto a los síntomas
somáticos generales, los resultados mostraron efectos sig-
nificativos tanto del factor momento (cuadro 2) como del
factor grupo [F(1.48)=8.11; p<0.006]. Sin embargo, no se
produjeron diferencias estadísticamente significativas en
la interacción Momento × Grupo. Esto nos indica que, aun
cuando ambos grupos presentaron puntuaciones diferen-
tes, en ambos se produce por igual una disminución en
las puntuaciones postratamiento con respecto a la línea
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DISCUSIÓN
Nuestros datos indican que la terapia de corte cognitivo-
conductual influye positivamente tanto en el grupo de per-
sonas con un alto estrés como en el grupo de pacientes de
lupus. En dicha mejoría no sólo disminuyen de forma sig-
nificativa las puntuaciones de vulnerabilidad al estrés y
experiencias vitales estresantes, sino que también se pro-
duce una disminución en los niveles de ansiedad (por de-
bajo del percentil 50) y depresión (al nivel de sin depre-
sión), datos que apoyan otros publicados.10
Por otro lado, con respecto a los síntomas somáticos
experimentados por ambos grupos, los resultados mues-
tran un descenso de la percepción de los mismos, partien-
do de la base de que las puntuaciones del grupo de pacien-
tes con lupus eran mayores antes de recibir la terapia. Aun-
que esta disminución es significativa, el tamaño del efecto
es mayor en el grupo de personas con alto estrés. En con-
creto, los síntomas somáticos en que se observa menor efec-
to de la terapia serían los síntomas inmunológicos, respi-
ratorios, músculo-esqueléticos y dermatológicos, que co-
inciden con los síntomas más característicos del lupus.
En nuestro estudio se produjo una reducción del estrés
y sus consecuencias emocionales, resultados que apoyan
por un lado los encontrados en población sana altamente
estresada9,14-16 y, por otro lado, los encontrados en pacien-
tes con lupus.24 Sin embargo, nuestro estudio da un paso
más, ya que nuestro objetivo no sólo es comprobar la efica-
cia del tratamiento en un grupo concreto, sino establecer si
es igualmente efectiva en poblaciones con diferentes tipos
de estresores dado que el grupo de pacientes con lupus tie-
ne otros estresores que no se presentan en la población sana,
como dolor, cansancio, inflamación y demanda hospitala-
ria. Además, hay que destacar que no sólo hemos incluido
variables emocionales, sino la percepción de síntomas
somáticos que pueden ser consecuencia de estas primeras
en el caso de personas con alto nivel de estrés38,39 y causa
además de alteraciones emocionales en personas con lupus.40
Por otro lado, con respecto al tamaño del efecto en las
variables psicológicas, éste es más alto en el grupo de perso-
nas con alto estrés que en el grupo de pacientes con lupus.
Destacan también el alto tamaño del efecto, en las variables
emocionales y en las variables relacionadas directamente con
el estrés en ambos grupos, y el bajo tamaño del efecto del
tratamiento, en las variables somáticas en el grupo de pa-
cientes con lupus. Este resultado no es fácil de explicar pero
es coherente con los encontrados en otras enfermedades
como el cáncer,41 donde también se produce un menor ta-
maño del efecto. Aunque algunos elementos de la terapia
podrían incidir directamente en aspectos somáticos (las téc-
nicas de relajación podrían mejorar el dolor articular, la res-
piración diafragmática podría mejorar los problemas respi-
ratorios...) una posible explicación del bajo tamaño del efec-
to podría ser la baja actividad de la enfermedad lúpica, ya
que, como podemos observar en el apartado de descripción
de los pacientes, éstos muestran baja actividad lúpica en vir-
tud del amplio arsenal terapéutico con que se controla su
enfermedad (antipalúdicos, antiinflamatorios, corticos-
teroides y otros inmunosupresores).
Este estudio demuestra la importancia de la terapia
cognitivo-conductual en la mejoría de los síntomas
somáticos. Aunque estaba ampliamente demostrada su efi-
cacia en el nivel emocional, no hay estudios dirigidos a
comprobar su efectividad en el nivel físico. A pesar de ello,
no está exento de algunas debilidades, como la falta de un
grupo control o un seguimiento más prolongado en el tiem-
po. Estudios futuros deberían ir en la línea de comprobar
la duración de la mejoría de los síntomas somáticos.
A modo de conclusión queremos resaltar la importan-
cia de este tipo de terapias no sólo de cara a mejorar las
variables emocionales y/o psicológicas de personas con alto
estrés, sino como herramienta para mejorar diversos sínto-
mas somáticos consecuencia de éste. Además, esto no sólo
está patente en personas con alto estrés, sino que es
extrapolable a personas con enfermedades crónicas.
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